PLACER COUNTY DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT
SERVICES

11795 EDUCATION ST STE 101

AUBURN CA 95602-2469

Numero de Caso de Cumplimiento
de Sustento al Nirno (CSE):

Parte que tiene ta Custodia:
Padre que no tiene la custodia:

Nimero de Caso Judicial:

Se encuentran adjuntos los formularios que usted tiene que llenar para abrir un caso de sustento al
nino. '

Por favor lea la Guia de Informacidn de Sustento al Nifio y el Anuncio del Programa de

Cumplimiento de Sustento al Nifio cuidadosamente antes de comenzar a llenar los formularios. Estos
formularios le informan acerca de los servicios disponibles para usted, sus derechos y
responsabilidades y las responsabilidades del Departamento de Servicios de Sustento al Nifio.
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Por favor traiga su aplicacién completa y copias de cualquier otra orden judicial que tenga a esta cita.
Un representante de sustento al nifio estara disponible para revisar su‘aplicamon y explicar los
procesos y polizas del departamento.

Si usted tiene preguntas, por favor lame a (866) 901-3212. Por favor tenga preparado su
numero de caso. Gracias por su cooperacion.

' Atentamente,

Adjuntos

ESTADO DE CALIFORNIA -AGENCIA DE SALUC Y SERVICIOS HUMANOS
OEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINQ
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ESTADG DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICICS HUMANGS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTOQ AL NIFIO

ANUNCIO DEL PROGRAMA DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0064 SPA (08/25/05)

QUE PUEDE HACER POR USTED EL SUSTENTO AL NINO:

Todos los nifos tienen derecho a ser sustentados por ambos padres. Cualquier persona, incluyendo un padre
que no tiene la custodia, ya sea que &l o ella reciban ¢ no asistencia plblica, pueden solicitar servicios de
sustento. Los servicios de sustento son gratuitos. Algunos de los servicios que estan disponibles son:

localizacion del/de los padre(s) con el propésito de hacerle{s) cumplir con el sustento al nifio;
establecimiento de la paternidad {(paternidad legal); )
establecimiento de una orden de sustento al nifio y/o de sustento médico (seguro de salud);
hacer cumplir una orden de sustento al nifio y/o de sustento médico;

cambiar una orden judicial existente de sustento al nifo y/o de sustento médico;

hacer cumplir una orden de sustento conyugal con una orden de sustento al nifio;

e . recolectar y distribuir los pagos de sustento.

NO SE PROPORCIONAN SERVICIOS DE CUSTCDIA NI DE VISITA.

LA AGENCIA LOCAL DE SUSTENTO AL NINO PROPORCIONA SERVICIOS EN NOMBRE DEL CONDADO. LA AGENCIA LOCAL DE
SUSTENTO AL NINO NO LO REPRESENTA A USTED Y NO ES SU ABOGADO. DADO QUE USTED NO ES SU CLIENTE, LA AGENCIA
LOCAL DE SUSTENTO AL NINO PUEDE PROPORCIONARLE SERVICIOS DE CUMPLIMIENTO DE LA LEY A USTED O AL OTRO PADRE
EN EL FUTURO, Y LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONA NO ES PROVILEGIADA NI MANTENIDA EN FORMA CONFIDENCIAL
BAJO EL PRIVILEGIO ABOGADO-CLIENTE.

COOPERACION CON EL SUSTENTO AL NINO

Cuando usted solicita los servicios, usted tiene que cooperar con la agencia de sustento al nifio proporcionando cualquier
informacidn o documentos necesarios para establecer la paternidad y/o localizar al otro padre y obtener los pagos de sustento para
su hijo. Una vez que usted solicita servicios de la agencia local de sustento al nifio, la agencia local de sustento al nifio determinara
las acciones apropiadas a tomar. Todos los pagos de sustento deben ser realizados a [a Unidad de Desembolso del Estado. Si los
pagos son realizados directamente a usted, estos pagos deben ser redirigidos a !a Unidad de Desemboiso del Estada.

Cuando usted solicita, o recibe servicios de sustento, usted es responsable de informar rapidamente a la agencia de sustento al nifio
acerca de cualquier cambio que pudiera afectar su caso de sustento al nifio ¢ el desempefio de su agencia local de sustento al nifo.
Algunos ejemplos son:

+ ¢l nifio deja su hogar;

s cambio del numero de teléfono o domicilio {(incluyendo una mudanza a otro condado, estado o pais); .
+ interrumpir la asistencia pablica, tal como el programa Oportunidades de Trabajo y Respeonsabilidad Hacia Los Nifios de
California (CalWORKSs por sus siglas en inglés), por ejemplo;

cambio de nombre

inicio del divorcio u otros procedimientos legales que involucren a su hijo;

informacion con respecto a la otra parte;

» recepcion directa de cualquier pago por hijo, cényuge o sustento familiar.

SUS DERECHOS

Usted tiene el derecho a buscar consejo legal por parte de un abogado privado o por parte de una oficina legal a su propio cargo. Si
usted contrata un abogado, usted tiene que avisarle a la agencia local de sustento al nifio. Para recibir informacion gratuita yfo
asistencia legal, usted puede contactarse con la Oficina del Facilitador de Derecho Familiar de la Corte Suprema. También pueden
estar disponibles en su oficina de servicios legales, servicios legales gratuitos 0 a costes reducidos.

Si usted tiene una orden de sustento en el Estado de California, usted puede solicitarle a la agencia local de sustento al nifio que
revise su orden de sustento para determinar si la cantidad del sustento debe ser cambiado en base a las pautas de todos los
estados. Si la cantidad de sustento no cumple con las pautas para el cambio, |a agencia local de sustento al nifio tiene que darle a
usted o al otro padre, al ser solicitada, informacidn acerca de cdmo obtener los formularios para solicitar a 1a corte el cambio de la
cantidad ordenada de sustento. E! Facilitador de Derecho Familiar también puede brindarle ayuda en forma gratuita. La agencia
local de sustento al nifio tiene que informarle la fecha, hora y propdsitc de cada audiencia de paternidad o sustento. Usted tiene el
derecho de leer el expediente judicial, a menos que la informacion esté legalmente prohibida por requisitos de confidencialidad.
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Si usted lo solicita, la agencia locat de sustento al nifio puede proporcionarle copias de las drdenes méas recientes ingresadas en su
archivo de caso. Usted puede dirigirse a la corte para hacer cumplir su orden de sustento, pero usted tiene que proporcionarle a la
agencia local de sustento al nific un aviso por anticipado informandole que usted tiene intenciones de presentar su propia accion
para el acatamiento de la ley. Si la agencia local de sustento al nifio no responde a su aviso dentro de los treinta (30) dias o sila
agencia local de sustento al nifio le informara que usted puede proceder, usted podra entonces presentar su propia accién para el
acatamiento de la ley en la Corte Suprema siempre y cuando todo el sustento pueda ser pagado a través de la agencia local de
sustento al nifio.

La agencia de sustento al nifio tiene que tener el permiso del destinatario de la asistencia no publica anles de presentar un acuerdo
gue afecte ia orden de sustento en la cual esa persona es nombrada como parte. La agencia local de sustento al nifo no puede, sin
el consentimiento del destinalario de la asistencia piblica, ingresar dentro de un acuerdo que disminuya la cantidad de sustento
vencido cuando al destinatario se le adeuda un sustento vencido que es mayor que la cantidad de asistencia publica pagada al
destinatario. Si usted no esta recibiendo asistencia publica, los pagos que recibe el Estado son aplicados en el siguiente orden:

1. Sustento mensual actual;
2. Interéses;

3. Sustento atrasado y

4, Obligaciones futuras.

El reembolso del impuesto Federal a las ganancias adeudado al padre que no tiene la custodia puede ser interceptado por la
agencia de sustento al nifio, y son aplicado en forma diferente a otros pagos. De acuerdo a la ley federal, este dinero no puede
ser aplicado a obligaciones actuales de sustento. EFmismo tiene que ser aplicado a sustentos atrasados al nifio. Si la parte que
tiene fa custodia ha recibide asistencia pablica, incluyendo Medi-Cal, la cantidad atrasada de sustento al nific adeudada al
gobierno sera pagada primero.

Todos los lipos de casos que son elegibles para la compensacion de reembolso del impuesto Federal a las ganancias son elegibles
para compensaciones administrativas, Los siguientes tipes de pages estan disponibles para compensaciones administrativas. Eslos
incluyen pagos tanto recurrentes como no recurrentes. Los pagos recurrentes son pagos que son emitidos en forma regular, rutinaria
o repetida. Un pago no recurrente es emitide una vez y no se espera que se repita, como por ejemplo un retiro en un 4nico pago.

Los pagos Federales actualmente incluidos en compensaciones administrativas son: pagos de retiro federal, de vendedor y pagos
diversos (es decir, pagos de reembolsos de gastos y pagos de viajes).

Las Compensaciones Administrativas y las Compensaciones de reembolso de Impuestos Federales son permitidas por el Codigo 31
de los Estados Unidos, Seccién 3718, el Codigo 42 de los Estados Unidos, Seccién 664, Codigo 26 de los Estados Unidos, Seccion
6402 y Cadigo 45 de las Regulaciones Federales, Seccion 303.72.

El reembolso de impuestos del estado y los premios de loteria adeudados al padre que fiene la custodia pueden ser también
interceplados por la agencia de sustento al nifio y son aplicados de acuerdo a las regulaciones de distribucion del Programa de
Sustento al Nifio (Manual de Politica y Procedimientos, Secciones 12-415y 12-420). La intercepcion de fa Junta de Impuestos
Empreseriales y el cobro de los premio de loteria son aplicados a todos los sustentos actuales y luego a pagos atrasados de
sustento al nifio incluyendo sustento médico atrasado.

CALIFORNIA NO COBRA UN HONORARIO POR SOLICITUD Y NGO COBRA POR LOS SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO
PROPORCIONADOS A LOS SOLICITANTES. SIN EMBARGO, ALGUNOS ESTADOS COBRAN UN HONORARIO POR LOS
SERVICIOS. SI SU CASO INVOLUCRA UNO DE ESOS ESTADOS, ESTOS PUEDEN DEDUCIR DICHO HONORARIO DE LOS
PAGOS DE SUSTENTO, O AGREGARLOS AL SALDO QUE SE ADEUDA.

AVISO DE RECOLECCION Y DE DISTRIBUCION

La Parte que tiene la Custodia recibira un Aviso de Recoleccion y Distribucién de pagos de sustento todos los meses. El Aviso
mostrara todos los sustentos que fueron recolectados y pagados durante el periodo que se muestra en el Aviso, y si el dinero fue
aplicado al sustenio actual, o a sustentos atrasados. No se enviard un Aviso de Recoleccion y Distribucién en los meses en que no
se haya recibido sustento o realizado algin pago.

SUSTENTO MEDICO Y MEDI-CAL
Se le puede solicitar a cualquiera de los padres o a ambos que proporcionen un seguro de salud si el seguro de salud esta
disponible a un costo razonable.

En general, el costo de un seguro de salud es razonable si se trata de un seguro de salud grupal relacionado al empleo 0 a otro
seguro de salud grupal. Sin embargo, en 1a delerminacion de los costos, la corte también considerara el costo real del seguro de
salud para elfllos padre(s).
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La agencia local de sustento al nifio le solicitar a la corte que establezca o cambie una orden de sustento al nifio para solicitarle
alia los padre(s) que proporcione(n} un seguro de salud si esta disponible a un costo razonable. El padre que tiene la custodia
puede también solicitar que la agencia local de sustento al nifio cambie la orden de sustento al nifio para inciuir una condicién para
un seguro de salud. Esto puede afectar |a cantidad de 1a obligacion mensual de sustento al nifio. Si se le ordena al padre que no
tiene la custodia que proporcione una coberlura de seguro de salud, la agencia local de sustento al nifio contactara al padre que no
tiene la custodia y a su empleador, de ser necesario, para garantizar el seguro de salud para el nifio. Una vez que la agencia local
de sustento al nifio recibe la informaci6n de la p6liza, la informacién sera proporcionada al padre que tiene la custodia.

El hecho de tener una cobertura privada de seguro de salud no impide que la Parte que tiene la Custodia tenga cobertura Medi-Cal.
Si la Parte que tiene la Custodia recibe Medi-Cal y tiene cobertura privada individuaf o grupal (incluyendo cobertura odontoldgica y
oftaimologica), se requiere por ley federal y estatal que la Parte que tiene la Custodia le informe al departamento de bienestar del
condado (CWD por sus siglas en inglés), al proveedor de atencién médica y a la agencia de sustento al nifio. El hecho de no
proporcionar esta informacion es un delito menor. La Parte que tiene la Custodia tiene que informar al trabajador de CalWORKs a
cargo de la elegibilidad y/o a la agencia de sustento al nifio dentro de los diez (10) dias cuando cambia o se interrumpe la cobertura
de salud privada. La Parte que tiene la Custodia tambien tiene que informar al trabajador de CalWORKSs a cargo de [a elegibilidad
yfo a la agencia de sustento al nific acerca de cualquier orden judicial relacionada al sequro de salud,

Sila Parte que tiene la Custodia esta recibiendo solamente Medi-Cal, la Parte que tiene la Custodia debe cooperar para establecer
la paternidad y para obtener sustento médico como una condicion de elegibilidad continua para los beneficios de Medi-Cal, a menos
que la Parte que tiene la Custodia haya hecho una presentacion y el CWD haya aprobado un reclamo de “buena causa" {CA 51) par
falta de cooperacion. Su(s) hijo(s) aun sera(n) elegible(s) para Medi-Cal. Ademas, todos los servicios de sustento al nifio seran
proporcionades, a menos que la Parte que tiene la Custodia informe a 1a agencia local de sustento al nific que &l o ella no quiere
servicios que no estén relacionados a la obtencidn de sustento médico y establecimiento de la paternidad. La obtencidn de sustento
médico puede reducir la cantidad de sustento al nifio recibido. En los casos donde ambos padres estan en el hogar, la agencia local
de sustento al nifio establecera la paternidad solamente.

Bajo la ley Federal [42 U.S.C. Seccion 1396(a) (25)], el seguro de salud que pertenece a un destinatario de Medi-Cal en un
cumplimiento de sustento al nifio o sustento médico, es utilizado de la siguiente manera,

El proveedor del servicio le cobrara a Medi-Cal. Medi-Cal pagara al proveedor del servicio. Luego Medi-Cal buscara el pago de |a
otra cobertura de seguro de salud. Usted no es responsable de ningdn costo de seguro de la cantidad compartida {co-seguro, co-
pago o deducible) a menos que se cumpla un co-pago o costo compartido de Medi-Cal. El proveedor puede cobrarle a usted los
servicios si usted no coopera en |a identificacion de su seguro de salud privada. Si otro seguro de salud es un Plan de Salud Pre
Pago (PHP por sus siglas en inglés) o una Organizacion de Mantenimiento de la Salud (HMO por sus siglas en inglés), usted tiena
que utilizar las instalaciones del plan para atencidén médica regular. Excepto para servicios fuera del drea o atencién de emergencia,
Medi-Cal no pagara por los-servicios proporcionados per un proveedor no asociade con su PHP/HMO. Los servicios fuera del 4rea o
atencion de emergencia deben ser cobrados al PHP/HMO.

PARA MAS INFORMACION ACERCA DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINQ, POR FAVOR CONSULTE SU
GUIA DE INFORMACION DE SUSTENTO AL NIRO

DECLARACION DE NOC DISCRIMINACION

Es la politica det Estado de California garantizar que todos los indlviduos sean tratados en forma igual y que ninguna persona en base a su
grupo de identificacion étnica, raza, color, nacionalidad, afiliacion politica o credo, religién, sexo, edad o discapacidad sea excluida de
participar, o que se le nieguen los beneficios de algin programa o servicio ¢ que de otra manera sea sujeto a tratamiento gue sea diferente
del que se le proporciona a otras personas.

Cada agencia local de sustento al nifio tiene un Coordinador de Derechos Civiles designado. Cualquier solicitante/destinatario que crea
que ha sido sujeto a tratamiento discriminatorio puede presentar una queja de discriminacion contactandose primera con el Coordinador
de Derecho Civil designado en la agencia local de sustento al nifio a través de Centro Estatal de Apoyo de Servicios al Cliente (CSSC por
sus siglas en inglés) o por escrito al Departamento de Servicios. de Sustento al Nifio de California, Atencidn: Human Services Section, Civil
Rights Office, P.O. Box 419064, Rancho Cordova, CA 95741-9064 o llamando  (866) 901-3212
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ESTADD DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICICS HUMANOS

DEPARTAMENTO DE SERVICICS DE SUSTENTQ AL NINO

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD SIMPLIFICADA DE ASISTENCIA PARA

SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIN

DCSS 0373 SPA (D8/16/04)

£l procesamiento de su caso depende de la informacion que brinde en esle formulario. Por favor brinde tanta informacién
como sea posible. Responda cada pregunta en forma completa. 8Si no conoce la respuesta, escriba “DESCONOCIDO " Sila

pregunta no es aplicable, escriba "N/A."

Antes de comenzar, por favor lea el Manual de Sustento al Nifio. Este libro explica los servicios disponibles a través de la
agencia de sustento al nifio local. Ademas, lea ia Notificacion de Cumplimiento del Programa de Sustento al Nifio.

Esta notificacion expiica sus respansabilidades para con la agencia local de sustento al nifio vy |a responsabilidad de la
agencia local de sustento al nifio tiene con usted. Los abogados locales de sustento al nifio ni el Fiscal General ni ninguno
de sus representantes son sus abogados o los abogados del/de los nifiofs.

Por favor complete todos los formularios en TINTA NEGRA y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA clara.

DATOS ACERCA DE LA PARTE QUE POSEE LA
PATRIA POTESTAD O TUTOR Y NINO/S

Esta seccidn trata acerca de la persona o parte gue tiene
la patria potestad primarta del/de los nifio/s. Por favor
complete toda la seccion. Si usted es la parte que posee
la patria potestad, asegurese de detallar un nimero de
teléfono donde podamos ubicarto durante el dia.

Si los nifios nombrados en la solicitud tienen padres que
no poseen la patria potestad diferentes, tiene que
completar una solicitud separada para cada padre.

Si necesita espacio adicional para cualquier seccidn,
adjunte una hoja o utilice la Seccién Comentarios al final
de la primera pAagina. Por favor enumere a todo/s los
nifio/s de los padres nombrados para los cuales se
salicitan servicios de sustento al nifio. Detalle el nombre
completo de cada nifio, incluyendo nombre de pila,
segundo nombre, apellido y sufijo {Jr., Sr., lll, etc.).

Hay algunas preguntas en esta seccion relativas para
determinar el padre biolégico del/de los nifio/s
nombrados en la sclicitud. Una de ellas pregunta si se
ha firmado una Declaracion de Paternidad. La
Declaracién de Paternidad es un formulario legal que,
una vez firmado (por lo general en el hospital o clinica)
por ambos padres, dice que el hombre es el padre legal.
La firma y el envio del formulario al Departamento de
Servicios de Sustento al Nifio establece legalmente que
el hombre es el padre del nifio sin tener que llevar el caso
ante un tribunal.

Una segunda pregunta se realiza acerca de si se ha
obtenido una Sentencia de Paternidad. Una Sentencia
de Paternidad es un fallo de un tribunal que, por medio
de un proceso legal, determina el padre bioldgico del/de
los nifio/s. Es necesario determinar el padre bioldgico
del nifio antes que el tribunal pueda asignar sustento al
nifo.

Comentarios: Puede utilizar esta seccion si necesita
espacio extra, o0 agregue informacion adicional que
piense que pueda ayudarnos a establecer ¢ poner en
vigencia una asignacion para elllos nifio/s. Puede incluir
informacién acerca del temperamento de la otra
persona, informacion acerca de si poseen rifles o
pistolas, de si lo han amenazado a usted o a elflos
nifiofs, etc.

DATOS ACERCA DEL PADRE QUE NO POSEE LA
PATRIA POTESTAD

Si usted posee la Patria Potestad, esta seccién podra
requerirle que busque en sus archivos algin dato
solicitado. Cuanta mayor informacién tengamos en

esta seccion, mejor y mas rapido podremos ayudarlo/a.

De ser posible, por favor provea elflos Numero/s de
Seguro Social del padre que no posee la patria
potestad. Si no conoce la fecha exacta de nacimiento,
detalle |a edad aproximada. Por favor provea toda y
cualquier informacién financiera acerca del padre que no
posee la patria polestad. Agregue paginas adicionales si
se necesitan o utilice la Seccidn Comentarios en la
primera pagina.

Si usted es el padre que no posee la patria potestad,
aseglrese de detallar un numero de teléfono donde
pueda ser contactadeo durante el dia.

FIRMA DEL SOLICITANTE

No podremes iniciar este caso sin su firma. Su firma
indica que ha contestado las preguntas de la solicitud

o mejor que pudo y que desea abrir este caso. También
indica que ha leido la informacion detaliada
anteriormente atentamente.
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ESTADQ DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICICS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

SOLICITUD SIMPLIFICADA DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

DCSS 0373 SPA (08/16/04)

NOMBRE DEL SOLICITANTE (PERSONA QUE COMPLETA ESTE FORMULARIO} | SOY: [JPARTE CON PATRIA POTESTAD [0 PADRE SIN PATRIA POTESTAD

NOTA: El padre que posee {a patiia polesiad es la persona o padre que posee la palria potesiad
primaria del menor.

DATOS AGERCA DE LA PARTE QUE POSEE LA PATRIA POTESTAD O TUTOR Y NINO/S

NOMBRE COMPLETO (APELLIDG, NOMBRE DE PILA, SEGUNDO NOMBRE) NUMERC DE TELEFONO HORARIO MAS CONVENIENTE
CASA: PARA SER UBICADO 0O AM
TRABAJO:
CELULAR: 0 PM
NOMEBRE DE SOLTERA {31 ARLICA) RELACION CON ELILOS NING/S OTRO(ESPECIFIQUE MUMERO MAS CONVENIENTE PARA SER
. { ) CONTACTADO
PADRE MADRE
NOMBRE DEL CONYUGE ACTUAL o _ 0 casa O CELULAR
[] OTRO (ESPECIFIQUE} {1 TRABAJO 3 oTRO
DIRECCION ( GALLE, GILIDAD, ESTADO ¥ CODIGO POSTAL) DIRECCION DE CORREC ELECTRONICO

El padre que posee la patria potestad jvive con el que no la tiene? [ 8l ] NO (S¢1a respuesta es "NO" especifique Ja fecha y Ia direccién del dltima lugar en donde vivisron juntos)

FECHA DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO ¥ CODRIGO POSTAL)
NUMERC DE SEGURO NUMERO DE LICENCIA [ ESTADO | DETALLEFECHADE | { UGAR DE NACIMIENTO | RAZA IDIOMA PRINCIPAL QUE| SEXO:
SOCIAL DE CONDUCIR NACIMIENTQ O EDAD SE HABLA EN CASA
APROXIMADA [ FEMEMNINDG
[0 MASCULING
NOMBRE DEL EMPLEADOR ACTUAL — St NO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE TRABAJANDG, 1 TITULG DEL PUESTO U OCURACISN GANANCIA BRUTA MENSUAL
ESCRIBA *DESEMPLEADO™ AQUI 3
DIRECCION DEL EMPLEADOR ACTUAL (CALLE, CIUDAD, ESTADC Y CODIGO POSTAL) LTIENE DISPONIBLE SEGURC DE SALUD NOMBRE ¥ NOMERD DE TELEFONO DE
PARA LOS NINCS? UN FAMILIAR O AMIGO
sl OND
Fecha y ugar de matrimonlo (sf nunca se casd, titde "Ninguno™) Fecha y lugar de divercio (si no se ha divorciado, tilde "Ninguno™)
FECHA DE CASAMIENTO CON EL CONDADO ESTADO FECHA DE DIVORCIO CONDAOC ESTADO
PADRE QUE NO TIENE LA PATRIA ] NINGUNO [ MINGUNO
POTESTAD -
Sl los padres NO estaban casados, por favor responda las preguntas 1-5 mas abajo.
1. Efpadre que no posee la palria polestad, ;vivié alguna vez en California?.................. 18] ONO Silarespuesta es "Si", ;Cuando? :sDoénde?
2. El padre que nc posee la palria polestad, iirabajé alguna vez en Califernia?.............. sl [ONO Sila respuesta es "SI", ;Cuando? L Donde?
3. ¢Enqué eslado fuefueron ellos nifio/s concebido/s? . e .
Nifo # Estado Nifio # Estado Niro # Estado

{Utilice un nimero para cada uno de Jos nidos enumerados a conlinuacion.................
4. £Se firmb alguna Dectaracion de Paternidad en algon hospital u organizacién de
California?.....ooo oot e itk
5. 4 Se dictd alguna Sentencia de Paternidad?...................

Osl ONO [NO SE Sila respuesta es "Si*,  ;Donde?

Osi ONO O NOSE Sila respuesta es 8", ¢Dénde?

&8¢ han provisto servicios por edio de otra organizacfén de sustento al nlfio ? {St la respuesta es “SI”, por favor detalle la fecha, la cludad y el estado)

FECHA DE SERVICIOS CIUDAD Y ESTADO DONDE SE RECIBIERON LOS SERVICIOS EL MENOR, ;HA RECIBIDC AYUDA EN
Desde: Hasta . - EFECTIVO? {ASISTENCIA PUBLICA)
O sl [ms]

Ei padre que no posee la patria potestad, stiene que suministrar sustento al nife para elflos nifiefs detalladols a continuacién por orden del tribunal?

Osi ONO O PENDIENTE

ORDEN JUDICIAL # CANTIDAG DE ASIGNACION GTORGADA POR £1 ESTADO FECHA DE ASIGNACION CONDADO ESTADO
. O PCR SEMANA
$ [0 PCR MES

Enumere los nombres completos de los nifios menores de este padre que no posee la patria potestad (S/ef nific atn no ha nacido, escriba "no nacido™ y la fecha
posible de pacimiento (Se necesita una solicitud aparte para nifios de otro padre sin pairia potestad).

S8 EL NMINO AUN NO HA NACIDO, ESCRIBA AQUI "NO NACIDO" FECHA POSIBLE DE MACIMIENTO DEL/DE LOS NIRO/S NO NACIDO/S
NOMBRE SEXO FECHA DE LUGAR DE NACIMIENTO RUMERQ DE SEGURO NINO/S QUE VIVE/N CON USTED
NACIMIENTO {CIUDAD Y ESTADO) S0CIAL
1. [1si [mLe]
2. asi OgnNo
3. 0 sl [m]e]
4. [mE (m]e]
Enumere los nombres completos de otre/s nifofs menor/es NO refacionadosis con este padre que no posee la patria potesiad.
) NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO NIRC/S QUE VIVE/N CON USTED
‘ Osl CIno
[ si Ono

GOMENTARIOS (Por favor, adjunte una hoja separada si neceslta espacio adicional)
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DATOS ACERCA DEL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD

NOMBRE COMPLETQ (APELLIDO, NOMBRE DE PILA, SEGUNDO NOMBRE) NUOMERO DE TELEFONG:
. HOGAR:
NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE (S| APLICA) : RELACION CON EL/LOS NIROYS TRABAJO:
CELULAR:
NOVBRE DoL Gy 0O PADRE OTRO {ESPECIFIGUE)
NYUGE ACTUAL 1 MADRE
OTROS NOMBRES O SOBRENOMBRES DEL PADRE QUE NO POSEE LA PATRIA POTESTAD CIRECCION DE CORREQ
ELECTRONICO
DIRECCIGN (CALLE, CIUDAD, ESTADO ¥ CODIGO POSTAL) [ ACTUAL
[] AGTUAL DESDE (FECHA)
NUMERQ DE SEGURG SOCIAL MUMERQ DE LICENCIA DE ESTADO | DETALLE FECHA DE NACIMIENTQ O EDAD | LUGAR DE NACIMIENTO SEXO:
CONDUCIR APROXIMADA (3 FEMENINO
(3 MASCULING
¢Se encuentra actualmente en libertad condicional o bajo palabra? nst ONo
¢Se encuenfra actualmente en fa carcel o en prisién? O si O NO Sila respuesta es "Si*, suministre la informacién
: requerida a continuacién:
FECHA AGENCIA CIUDAD ESTADO . DELITO (MOTIVO)

+Es el padre que no posee la patria potestad un ciudadano estadounidense? 0 Si [0 NO Sitarespuesia es "NO®, detalle aqui la ciudadania:

DESCRIPCION FISICA: {POR FAVQOR, PRESENTE UNA FOTO)

RAZA COMPLEXION IDIOMA PRINCIPAL
CABELLO ESTATURA RASGOS CARACTERISTICOS (MARCAS, CICATRICES, TATUAJES, ETC.)
0J0S PESO :

(TIENE DISPONIBLE | GANANCIA

SEGURO DE SALUD [ BRUTA

PARA LOS NINOS? | MENSUAL
$

NOMBRE DEL EMPLEADOR ACTUAL (SI NO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE TRABAJANDO,
ESCRIBA "DESEMPLEADO"}

DIRECCION DEL EMPLEADCR ACTUAL (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) {J ACTUAL DESDE {FECHA}

O ACTUAL

asi [ONC

Si estd desempleado o no se conoce el empleador actual, detalle el nombre, direccion y ndmero de teléfono del dltimo empleo conocido a continuacién

KOMBRE DEL ULTIMO EMPLEADOR CIRECCION DEL ULTIMO EMPLEADOR (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) NRO DE TELEFCNO (INCLUYA EL
CODIGO DE AREA}

OCUPACION HARITUAL, RUBRO, TITULO DEL PUESTO O HABILIDADES SIRVE EN LAS FUERZAS ARMADAS ACTIVAMENTE: 01S1 G NO

: LEN QUE SERVICIO?
:ES EL PADRE QUE NO PGSEE LA PATRIA POTESTAD NOMBRE Y NRO. DEL SINDICATO DHRECCION DEL SINDICATO (CALLE, GIUDAD, ESTADO Y
MIEMBRO DE UN SINDICATO? CODIGC POSTAL)
Osl Owne

S| TRABAJA EN FORMA INDEPENDIENTE, { COMO SE LLAMA EL NEGOCIO? GANANCIA BRUTA MENSUAL

3

£ES TRABAJADOR CONSTANTE? [ 8I O NO  SILARESPUESTA ES "NO", EXPLIQUE:

Enumere otras fuentes de ingresos o activos. (Por gjemplo, beneficios por Veterano, Discapacidad def Seguro Social, intereses, dividendos,
fideicomisos, vehiculos, barcos, propiedades, etc. Adjunte una hoja si fuese necesario).

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE (APELLIDO, PRIMER | DIRECCION DE LA MADRE (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO NUMERQ DE TELEFONQ DE LA

NOMBRE) ) POSTAL) MADRE
NOMBRE DEL PADRE (APELLIDO, PRIMER NOMBRE} DIRECCION DEL PADRE {CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO NOMERO OE TELEFONC DEL
’ POSTAL) PADRE
Nombre y direccion del conyuge actual, amigo o familiar.
NOMBRE RELACIGN DIRECCION (CALLE, CIUDAD, ESTADO Y CODIGO POSTAL) NUMERQ DE TELEFONO
¢ Existe un régimen de visitas a los nifos? ) 0si [ONO Silarespusstaes ugi*, ,Cuantas veces por mes?

;Tiene la obligacién de suministrar sustento al nifio a algan otro nife? {1 si O NO Silarespuestaes "Si", por favor, detalle la cantidad:

¢Hay algiin otro menorfes en el hogar? . Osi [NO Silarespuesta es "Si", ;Cudntos menores?
Estado civil actual: a Salterofa [ Casado/a [ Divorciado/a O Separado/a O Vivo con ofra persona
Solicito los servicios del Departamento de Servicios de Sustento al Nifio para que colaboren conmigo en lo siguiente: {Marque en las casillas que apliquen)
O Establecer paternidad O Modificar una asignacion de sustento | O No se necesita cumplir con seguro medico
. " - 1ni Xis en st ortunidad. Los nifos poseen una

1 Obtener una asignacidn de sustento al nifio al nifio & tentc.a . o ,13 oportunidad lud p|'
Op . ) ) . 0 Obtener una asignacion para seguro médico cobertura de seguro de salu del:

ni?_‘r;er 32 Z:?:nc'a u_:a|amgngc«c;2 de s‘fgte"lo a1 3 Poner en vigencia una asignacion para O Padre que posee la Patria Potestad

Y yuge {incluso si esta vencida) seguro médice existente £] Padre que no posee la Palria Potestad

Solicito l0s servicios de sustento del Programa de Sustento al Nifio del Titulo IV-D de la Ley de Seguro Social. Declaro bajo pena de perjurio
{Codigo Penal, Seccion 118) que he examinado este cuestionario y que dentro de mi conocimiento es verdadero y correcto.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA
WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NiRO
CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE I}

DCSS 0085 SPA {DB/16/04)

NOMBRE DEL CASO

Por favor complete este formulario de la mejor forma que pueda.
Declaracién de Privacidad '

La Ley de Practicas de Informacion de 1977 (Seccion del Cédigo Civil 1798.17) y la Ley Federai de Privacidad de
1974 (Ley Publica 93-579) exige que se proporcione este aviso cuando se recolecta informacion personal de los
individuos, La informacion solicitada en este formulario, incluyendo su Nimero de Seguro Social es utilizada por el
Departamento de Servicios de Sustento al Nifio (DCSS por sus siglas en inglés) para el proposito de identificacion y
comunicacién con usted. Se le exige al DCSS, bajo la Seccion 466(a)(13) de la Ley de Seguro Social, que recolecte el
NGmero de Seguro Social de cualquier individuo que esté sujeto a una sentencia de divorcio, a una orden de sustento, o a
una determinacidn o reconocimiento de paternidad. La informacion del Namero de Seguro Social es obligatoria y serd
conservada en archivo en la agencia iocal de sustento al nifio para ubicar e identificar a los individuos y a los bienes para
el proposito de establecer, modificar y hacer cumplir las obligaciones de sustento al nifio. La inscripcion de un nifio en el
seguro de salud puede requerir que se dé a conocer el Nimero de Seguro Social del nifo y el domicilio de correo al
empleador del otro padre o que se dé a conocer el Numero de Seguro Social del nifio al otro padre. La informacién en su
caso puede ser discutida con, o proporcionada al Estado, a otras agencias piblicas que pueden recibir legalmente dicha
informacion, y al otro padre o su abogado en la medida exigida por la ley.

1. Por favor complete la siguiente informacion personal para la madre.

Nombre de ta Madre Fecha de Nacimiento de la Madre

Domicilic Calle Ciudad Estado Codigo Postal

Nurnero de Seguro Social Namero de Teléfono del Numero de Teléfono | NOmero de Teléfono para
Hogar del Trabajo Mensajes

2. Por favor complete la siguiente informacién personal para el nifio.
Nombre del Nifio Fecha de Nacimiento (o Fecha Esperada)

l.ugar de Nacimiento ' Namero de Seguro Social

3. Por favor complete la siguiente informacion personal para el padre.

Nombre del Padre Fecha de Nacimiento

Uttimo Domicifio Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Conocido

Ultimo Numero de Teléfono Hogar Trabajo Mensajes

Conocido

Ulima Empleo Conocido (Tipo, Nombre de la Empresa)

Domicitic del Ultimo Empleo Conacido

Descripcion | Estatura Peso Color de Color de Ojos | Cutis Raza

Fisica Cabello

4, ;Existe alguna orden judicial que nombre al padre del nifio? Si No
De ser asi, por favor expligue mas abajo:

Nombre de la Corte Fecha de la Corte Numero de Caso

{Nombre del padre si ha sido determinado por la corte y domicilio si es diferente del que figura méas arriba) Resultado:

Cantidad concedida de sustento al nino:

Si la corte ha determinado la paternidad, o se ha presentade una Declaracién de Paternidad al
Estado de California, no se requieren mas respuestas. Firme al final del formulario.

WEBAPP VAR OO VAR
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANCS Y DE SALUD DEPARTAMENTC DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE I}

DCSS 0095 SPA (0B/16/04)
5. sEstaba usted casada cuando quedd embarazada? De ser asi, Si " No
por favor explique mas abajo:
Nombre del esposo _ ¢ Estaba usted viviendo con su esposo en el Si No
momento en que usted quedo embarazada?
¢ Cuando se separd usted? 4Era su esposo impotente o esiéril en el momento S No

en que usted quedo embarazada?

Si usted estaba viviendo con su esposo en el momento en que usted quedé embarazada y ¢l no
era impotente ni estéril, entonces no se requieren mas respuestas, firme mas abajo. De no ser asi,
complete fa Parte Il luego de firmar mas abajo.

6. Comentarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario es verdadera a mi leal
saber y entender.

Firma ) MM/DD/AAAA

Ejecutado en Ciudad Condado Estado

Nota: Si usted firmo fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIC CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE It)

DCSS 0085 SPA (08/16/04)

Si el padre de su(s) hijo(s} esta con usted en su entrevista y reconocera legalmente | NOMBRE DEL CASO
la paternidad y cooperara para establecer la paternidad, usted no necesita
completar las Paries Il y |1l en este momento.

1. Nombre de |a Madre

2. Fecha en que usted qued6 embarazada ¢Donde?

4Por qué cree usted que esta fecha es correcta?

3. Nombre del padre listado en el certificado de nacimiento.

Si esta no es la misma persona mencionada en PARTE |, Pregunta 3, por favor explique.

4. Estuvo el padre de acuerdo con que su nombre fuera utilizade en el cedificado de nacimiento de su nifio?

Si No ’
5. ¢Ha visto el padre alguna vez al nifio? De ser asi, ;qué dijo o hizo el?
Si No )

6. ;Le entregd a usted el padre algun dinero o articulos para el nifio? | Explique:

Si No

7. ¢ Ha vivido el padre alguna vez con el nifio? De ser asi, ;cuando y dénde?
Si No

8. ¢ Admili¢ el padre alguna vez gue el nifio era suyo? Explique:;
Si No :

Proporcione los nombres y domicilios de personas frente a las cuales el padre haya admitido la paternidad.

9. ¢Esta dispuesto el padre a firmar una declaracién admitiendo que &l es el padre?
Si No

10. ¢Ha recibido usted alguna vez correspondencia (tarjetas o cartas) de 4 Cuando?
parte del padre mencionando su embarazo, a usted como madre, o al
nifno? ’

Si No

& Qué dijo é17

Pagina 3 de 6
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ESTADO DE GALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANGS Y DE SALUD

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONAR!O CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE Ii}

DCSS 0095 SPA (08/16:04)

11. jAlguna vez usted y el padre vivieron junios?
Si No

De ser asi, proporcione fechas.

Fecha(s) y Domicilio{s):

12. ; Alguna vez estuvieron casados usted y el padre?
Si No

De ser asi, fecha de ¢asamiento.

Fecha de separacion

13. ¢ Tuvo usted relaciones sexuales con alguna otra persona
durante el mes, el mes previo, o ¢l mes siguienle a quedar
embarazada?

Si No

De ser asi, proporcione nombre(s) y domicilio(s).

14. Comentarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario es verdadera a mi leal

saber y entender.

Firma

Firmado Dia, Mes, Afio

Ejecutado en Ciudad Condado

Estado

Nota: Si usted firmé fuera del Estado de California, este formulario debe ser nofariado.

WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCMA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIRO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD {PARTE IlI)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

Si el padre de sufs) hijo(s) esta con usted en su entrevista y reconocera legalmente NOMBRE DEL CASO
la paternidad y cooperara para establecer la paternidad, usted no necesita completar ’
las Partes |l y Il en este momento.

1. Nombre de la Madre Nornbre del Padre

2. ¢Por qué cree usted que esta persona es ¢l padre de su hijo?

3. ;Cuando comenzé usted a tener citas con el padre de su hijo?

4. ;Cuando y en qué ciudad o pueblo tuvo usted por primera vez relaciones sexuales con el padre?

5. §Cuando y en qué ciudad o pueblo tuvo usted por ultima vez relaciones sexuales con et padre?

6. Por favar proporcione elflos nombre(s) y domicilio{s) de personas (amigos, parientes, vecings, casero) que la hayan visto
a usted con el padre y donde los vieron.

7. ¢ Alguna vez se registré usted en un motel u hotel con el padre? De ser asi, ¢ cuando y donde?
Si No
Por favor proporcione elllos nombre(s) y domicilio(s} de cualquier persona que los haya visto juntos alli

8. ; Utilizé el padre cualquier método de control de |a natalidad? De ser asi, por favor liste el método utilizado
Si No

9, 4 Cudl fue la fecha de su Gltima menstruacién antes del embarazo?

10. ; Cual fue el peso del nifio al nacer?

11. i Cual era el nombre de su médico durante el embarazo?

Domicilio del Médico:

12. ¢ Fue €l padre informado acerca de su embaraza? ¢ Por quién’?
Si No
& Qué dijo el padre?

¢Qué ofra persona estaba presente cuando él fue informado?

13. ; Discuti6 usted alguna vez su embarazo con el padre? +Qué se dijeron?
Si No
¢ Qué otra persona escuch¢ las discusiones?

14. ; Alguna vez el padre le pagd o promelié pagarle a usted algin Explique:
dinero durante su embarazo?

Si MNo
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SERVICIOS HUMANOS Y DE SALUD

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTC AL NING

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL DE PATERNIDAD (PARTE Iil)

DCSS 0095 SPA (08/16/04)

; Alguna vez el padre pagd o prometid pagar algin médico,

15. Explique:
hospital, o cuentas médicas relacionadas con su embarazo?
Si .No
16. ;Alguna vez le ha escrito usted al padre con respecto al nifio? ¢ Cuando?

Si No

¢ Quié dijo usted?

17. i Se parece el nifio al padre? LEn qué forma?
Si No
18. ; Ha rectamado et padre alguna vez al nifio en su impuesto a [as ¢ Cuéndo?
ganancias?
Si No
19. Comentarios

Yo declaro bajo pena de perjurio que la informacion en este formulario es verdadera a mi leal
saber y entender. :

Firma

Firmado Dia, Mes, Ao

Ejecutado en Ciudad Condado

Estado

Nota: Si usted firmé fuera del Estado de California, este formulario debe ser notariado.

WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINC

SOLICITUD DE SERVICIOS DE SUSTENTO

DCSS 0055 - Spanish (08/16/04)
Numero de Caso LCSA:

INSTRUCCIONES: Lea atentamente antes de firmar cada una de las areas a continuacién. Se
requiere su firma en ambos lugares para que podamos abrirle un caso.

Deseo que la organizacidn de sustento al nifio local me ayude a obtener una orden de sustento al nifio para
establecer la paternidad del/de los nifio/s o aplicar una orden de sustento que poseo.

Entiendo que aplico para estos servicios segtin el Programa de Servicios de Sustento al Niflo seglin el
Titulo IV-D de la Ley de Seguridad Social.

Informaré inmediatamente a la agencia de sustento al nifio:

e Cuando cada uno de los nifios se case.

Cuando cada uno de los nifios cumpla 19 afios o cuando el nifio cumpla 18 afios y no sea un
estudiante de tiempo completo, lo que ocurra primero,

Si la direccidon de mi hogar, direccion de correo o nimers de teléfono cambian,

Si mi empleador, incluyendo el nombre, direccién y nimero de teléfono cambian.

Si mis ingresos cambian.

Si mi estado, condicién o disponibilidad de cobertura de seguro de salud cambian.

Si alguna informacién sobre el paradero del otro/s padrefs cambia.

Si el padrefs vuelven a vivir juntos con los nifios, o

Si hay algin cambio en la custodia, cuidado de nifios o visitas.

Estoy al tanto de que la organizacién de sustento al nifio local no me representa a mi, ni al otro padre ni a
los nifios que son sujetos de este caso. No existe ninguna relacion cliente-abogado entre la organizacion
de sustento al nifio local y yo, el otro padre o los nifics. No surgira ninguna relacién cliente-abogado si la
organizacion de sustento al nifio suministra los servicios que he solicitado.

Declaro bajo pena de perjurio que he leido, entiendo y estoy de acuerdo con todos los términos
especificados anteriormente.

“NOMBRE EN IMPRENTANAME FIRMA FECHA

WEBAPP
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Nimero de Caso CSE:
Nombre de la Parte con la Custodia:

Nombre del Padre sin la Custodia:

Nidmero de Caso de Tribunal:

La ley requiere al Departamento de Servicios de Sustento al Nifio (DCSS) que envie informacion del
caso de sustento al nifio al gobierno federal. El gobierno federal lleva una base de datos que incluye
todos los casos de sustento al nifio del pais. Si se lo solicita, el gobierno federal dara a conocer
informacién del caso a otras agencias de sustento al nifio, sin embargo, si usted o el/los nifio/s

en este caso son victimas de violencia familiar, podra no desear que se revele la informacioén de su caso,

Si cree que la revelacion de la informacion sobre su caso al gobierno federal puede causar un dafio

fisico o emocional a usted o al/a los nifio/s en este caso, por favor, complete el Cuestionario de Violencia
Familiar adjunto (DCSS 0048 - Spanish) y devuélvalo a la direccion detallada a continuacion antes de pasados
30 dias de la fecha de esta carta. Usted tiene que llenar el formulario en su totalidad para procesar su pedido.
Si no devuelve este formulario dentro de los 30 dias de la fecha de esta carta, el DCSS revelara su informacion
al gobierno federal.

Por favor, envie el formulario completo a: 0 Llévelo a la oficina en:
gbﬂﬁ%%%_?%glg\;EEEPARTMENT OF CHILD :

11795 EDUCATION ST STE 101 11795 EDUCATION ST STE 101
AUBURN CA 95602-2469 ‘ AUBURN CA 95602-2469

Si usted o el/los nifio/s en este caso no son victimas de viclencia familiar, no tiene que
devoiver este formulario. También, es importante entender que la ley le prohibe al DCSS revelar su
informacién personal en este caso a la otfra parte sin una orden del fribunal. Sin embargo, algunos
documentos que incluyen cierta informacidn personal suya pueden ser presentados ante el tribunal.

Por favor, comuniquése con nosotros al (866) 901-3212 con el nimerc de caso detallado mas arriba si tiene
alguna pregunta,

Atentamente,

Adjuntos

CUBIERTA DE CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR ESTADC DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
DCSS 0049 SPA {08/29/05) DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTC AL NIRD



ESTADQ DE CALIFORNIA ~ AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANGS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR

DCSS 0048 SPA (11/08/05)

INSTRUCCIONES: Sino completa y nos devuelve este farmulario, el gobierno federal, podré brindarle
informacién sobre usted o sus hijos a los tribunales, agencia de sustento al nifio, y posiblemente al otro
padre de/de los nifto/s o a la otra parte de este caso.

Su nombre: Namero de Caso:

Nombre de la otra parte:

SECCION I: Marque el cuadro apropiado para cada una de las preguntas.

1. Usted o elflos nifio/s en este caso, ;fueron alguna vez victimas de violencia familiar o0 abuso de
menores cometido por la otra parte en este caso de Sustento al Nifio? [18i [No

2. ¢Cuenta con una orden de contencion, orden de proteccion de emergencia u orden de estar
alejado/a de la otra parte en este caso de Sustento al Nifio? [(Jsi [JNo
Si la respuesta es si, por favor adjunte una copia de la orden y detalie la siguiente
informacién:

Condado/Estado: : Orden/Numero de Lista de Caso:

Fecha de Vencimiento:

3. Siusted o elfios nifio/s en este caso reciben asistencia pablica, ;desea que e! departamento de
bienestar revise este caso para determinar su elegibilidad para cerrar este caso de Sustento debido
al mayor riesgo de dafio fisico, sexual o emocional que usted ¢ el/los nifio/s en este caso tienen a
causa de la otra parte? Esto se denomina tener ina "buena causa” para cerrar el caso de Sustento.

[1si [INo

SECCION H: USTED TIENE QUE completar esta seccién si respondi6 "Si" a algiin punto en la
SECCION I,

Por favor, detalle la informacion de viclencia familiar incluyendo fechas, horarios, lugares y testigos.
(Adjunte pagina adicional si es necesario.)

WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANGS DEPARTAMENTO DE SERVICYOS DE SUSTENTO AL NIRO

CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FAMILIAR

DCSS 0048 SPA (11/08/05)

SECCION llI: Si es apropiado, por favor, marque el cuadro mas abajo, firme, coloque fa fechay
devuelva este formulario a:

PLACER COUNTY DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT

SERVICES

11795 EDUCATION ST STE 101

AUBURN CA 95602-2469

[ ] Revelar mi direccién u otra que me identifique mi ubicacion puede ser peligroso para mi o
para elflos nifio/s en este caso. Solicito que mi direccidn u ofra informacion de identificacion no sean
reveladas a la otra parte de este caso. El pedido estara vigente hasta que informe a PLACER
COUNTY DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES por escrito que ya pueden dar a conocer
mi informacion, y el PLACER COUNTY DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES me informe
que han recibido mi solicitud. Entiendo que segun las legislacion federal, una persona autorizada
puede solicitar por escrito al tribunal que tiene jurisdiccion para tomar o aplicar una decision de
Sustento al Nifio o visitas, que se divulgue mi informacion. La agencia de Sustento al Nifio local me
informara por escrito si el tribunal ordena revelar cualquier tipo de informacidén de mi caso.

Dectaro, bajo pena de perjufio'conforme a las leyes del Estado de California, que lo que antecede
es verdadero y correcto.

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA FECHA

AVISO DE PRIVACIDAD: La Ley de Practicas de Informacion de 1997 (Codigo Civit §1798.17) y la L ey Federal de Privacidad de 1974 (Titulo
5, Codigo de los Estados Unidos §552a(e)(3), §7 Nola} requieren que se dé este aviso siempre gue se solicite informacion personal sobre las
personas. La informacién requerida en este formularic es utilizada por el Departamento de Servicios de Sustento al Nifio y las agencias de
Sustento al Nifio locales para evitar la divulgacién de 1a informacion en situaciones de abuso doméslico y/o de nifios. La informacidn que
usled suministre podra entregarse al gobierno federal y a otras organizaciones piblicas dentro del limite requerido por ley. En caso de que
no brinde esta informacion, la habilidad del DCSS para cuidar su informacidn estara limitada. E funcionario responsable de la organizacion
para mantenimiento de este formularic es: Funcionario de Registros de DCSS, PO BOX 418064, MS-70, Rancho Cordova, CA 95741,
niimero de fax {916) 464-5064. Las referencias legales que autorizan la solicitud y mantenimiento de esta informacion personal incluyen el
Tilulo 22 de! Codigo de Regutaciones de California §§112110(h), 112300, 112301,y 112302, comno asi también el Cadigo de Familia §17212.
Se guardaran copias de este formulario en archivos confidenciales en el Departamento de Sustento al Nifio o en la organizacion de Sustento
al Nifio local durante 4 afios y 4 meses una vez cerrado su caso de Sustento al Nifio. Tiene el derecho a acceder a este formulario si lo
solicita enviando un fax al (916} 464- 5064.

Si tiene alguna pregunta o preocupacion sobre este aviso, por favor llamenos al (866) 901-3212

| I

T W
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD ¥ SERVICICS HUMANGS

VERIFICACION DE VISITAS

CCS5 0053 SPA (0B/26/05)

DEPARTAMENTC DE SERVICIOS DE SUSTENTOQ AL MIND

Nimero de Caso CSE:

Nombre de la persona que completa el formulario:

Soy []laParte con la Custodia
[ El Padre sin la Custodia

PARTE 1. VISITAS REALES DEL PADRE SIN CUSTODIA

INSTRUCCIONES:

Complete el historial de visitas de los Gltimos 12 meses completando en los Gltimos 12 meses y la cantidad
de horas cada mes que el padre sin la custodia visitd al / a los nifio/s.

Ejemplo: Si los Ultimos 12 meses son Junio 2002 a Mayo 2003, completara de Junio a Diciembre en la
parte izquierda de la tabla més abajo. Colocara 2002 en el afio. Luego, completa la parte derecha de la

tabla desde Enero a Mayo y coloca 2003 en el afio.

CANTIDAD DE HORAS

CANTIDAD DE HORAS

MES / ANO QUE EL PADRE SIN LA MES / ANO QUE EL PADRE SIN LA

CUSTODIA VISITO AL/A CUSTODIA VISITO AL/A
I.OS NINO/S CADA MES LOS NINO/S CADA MES

Enero/ Enero/

Febrero/ Febrero /

Marzo/ Marzo/

Abril{ Abril/

Mayo/ Mayo/

Juniof Junio/

Julio/ Julio/

Agosto/ Agosto/

Septiembre/ Septiembre/

Octubre/ Octubre/

Noviembre/ Noviembre/

Diciembre/ Diciembre/
TOTAL: TOTAL:

WEBAPP Pagina 1de 2
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E£STADO DE CALIFORNIA ~ AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

VERIFICACION DE VISITAS

DCSS 0052 SPA [08r20/05)

PARTE 2. CUSTODIA/VISITA COMPARTIDA

MARQUE UNO: [] Custodia compartida [] Sélo Visitas - [] Ninguna

HORARIO DE VISITAS:
Visitas regulares:

(Marque una)
Desde (especifique dia de la semana) a las (especifique hora) a.m./p.m.

(Marque una)
Hasta (especifique dia de la semana) a las {especifique hora) a.m./p.m.

Visitas en Vacaciones: S N
Si la respuesta es Si, por favor especifique |as fechas/horarios: LIsi o

Visitas en Verano: '
Si ta respuesta es Si, por favor especifique las fechas/horarios: [18i {JNo

Visitas incluyendo pasar la noche: ; N
Si la respuesta es Si, por favor especifique las fechas/horarios: s [1 8o

Acuerdo de custodialvisitas ordenado por un tribunal; [ si [ No

Informacion Adicional:

Declaro que dentro de mi mayor conocimiento y creencia la informacion anterior es verdaderay correcta.
Estoy al tanto de que esto puede ser entregado al otro padre para que lo verifique y se puede solicitar que
cualquiera de las partes presente documentacién.

NOMBRE EN IMPRENTA FIRMA . FECHA

WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

VERIFICACION DE CUIDADO DE NINOS

DCSS 0069 SPA (08/16/04)

REPARTAMENTO DE MANUTENCION DE MENORES

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

Soy ____ La Parte con la Custodia

___ El Padre sin la Custodia

SOLICITANTE: Entregue esta informacion a su proveedor de cuidado de nifos para que la complete antes de
volver a la agencia de sustento al nino local. Adjunte cualquier recibo o copias de cheques cancelados por

cuidado de ninos.

PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS: Por favor complete la/s secciénfes apropiadal/s para los nifios del
solicitante antes mencionado para quien usted provee cuidado de nifios. Luego, firme y coloque la fecha al

final de este formulario.

SECCION I NINO/S BEBES & PREESCOLARES

Nombre de! Proveedor/Centro de Cuidado de Dia

Direccion

Ciudad Estado Codigo Postal

Nombre de la/s personals que le paga/n a usted por el cuidado de nifos

Tekéfono { )

Nomhre delide los nifio/s de este padre a guien usted cuida y la cantidad pagada:

Nifio : Cantidad $
Nifo Cantidad $
Nifio Cantidad §

. - Total: $

{Marque una)
por dia/semana/mes
por dia/semana/mes
por dia/semana/mes

por dia/semana/mes

SECCION lIl: NINO/S EN EDAD ESCOLAR

A. Cuidado de Nifios brindado durante época escolar regular:

Nombre del Proveedor/Centro de Cuidado de Dia

Direccion

Ciudad Estade Codigo Postal

Nombre de la/s personals que le paga/n a usted por ef cuidado de nifios

Teléfono { )

Nembre delde los nifio/s de este padre a quien usted cuida y 1a canlidad que recibe:

Nifio Cantidad $
Nifo Cantidad $
Mo Cantidad $

Total: %

{Margue una)

por diafsemana/mes
por dia/sernana/mes
por dia/semana/mes

por dia/semana/mes

WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIRO

VERIFICACION DE CUIDADO DE NINOS

DCSS £068 SPA (0B/M6/04)

B. Cuidado durante ei Veranofvacaciones de nifio/s en edad escolar Incluya Is cantidad en la informacion
especificada mas abajo.

Nombre de! Proveedor/Centro de Cuidado de Dia

Direccion

Ciudad Estado Cadigo Postal Teléfono ()}

Nombre de la/s personals que le paga/n a usted por el cuidado de nifios

Nombre del/de los nifio/s de este padre a quien usted cuida y la cantidad que recibe: (Marque una) '

Nio : ___ Cantidad $ por diafsemana/mes

Nifo Cantidad § por dia/fsemana/mes

Nifio Cantidad $ por dia/fsemana’/mes
- Total: $ - por dia/semana/mes

Declaro, bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que lo que
antecede es verdadero y correcto.

FIRMA FECHA
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ESTADO DE CALIFORNIA ~ AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIRO

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

DCSS 0054 SPA (04/27/05)

Condado: PLACER Telefono: Numero de Caso CSE:

Padre sin la Custodia:

Nombre completo {Primer nombre, Segunda, Apeliido, Sufijo) Soy:
{1 La Parte con la Custedia  [] EI Padre sin la Custodia
("] Empleador

Direccion {Calle) Ciudad, Estado, Codigo Postal

Teléfono Namero de Seguro Social

Empleador (Nombre, calle, ciudad, estado, codige postal, teléfono)

INSTRUCCIONES: Por favor, complete la SECCION 1 si el seguro de salud lo brinda o lo hace disponible el Padre sin la Custodia o el
empleador. La SECCION Ii es sobre el seguro del otro padre. Los empleadores s6fo deberdn completar las
Secciones Iy Hl. Por favor firme y coloque la fecha en el formulario completo.

SECCION 1: SU SEGURO DE SALUD

SEGURO DE SALUD:
¢ Tiene actualmente una cobertura de Segurode Salud? [ Si [J No Si la respuesta es Si, por favor, complete a continuacion.
Compaiiia o Sindicato de Seguro de Salud i Suministrado por:
(suministre el nimero Locat del Sindicato) [ La Parte con la Custodia [] El Padre sin la Custodia
[0 Empleador O otro:
Relacion:
Direccion de la Compania de Seguros: Calle, Namero de Departamento o Niimero de Unidad Nuamero de teléfono
{Direccion a donde se envian por correo los reclamos) (incluir el Codigo de Area)
Ciudad Estado Cadigo Postal Namero de Pdliza
Cantidad de Prima $ Marque Uno:  [] Semanal [] Bi-Semanal {1 Quincenal
Cantidad que Paga $ Marque Uno:  [[] Semanai [ Bi-Semanal 1 Quincenal
Cantidad que Paga el Empleador $ Marque Uno:  [] Semanal [ Bi-Semanal [ Quincenal
Cantidad de ia deduccion aplicada a la porcién Cantidad de la deduccion aplicada a la porcidn Costo para agregar un hijo
de Seguro de Salud del empleado $ de Seguro de Salud del dependiente $§ adicional §
Dependiente/s Actualmente Cubierto/s por el Seguro de Salud
Nombre (Primer nombre, Numero de Seguro Fecha de . - . . |Fecha de
Segundo, Apellido) Social Sexo Nacimiento Namero/s de Péliza Fecha de Inicio Finalizacién
1.
2.
3.
4.
5.
6.

[(Por favor marque esta casilla si los nombres y nimeros de pdliza de los dependientes cubiertos por su Seguro de Salud se enumeran en
una hoja separada. Por favor, adjunte la hoja.
[INo disponible para dependientes.

La Péliza cubre lo siguiente: {Marque todo lo gue aplique)

O visitas al Médico [ Medicare Suplementario [] Enfermedades especificas [ Medicamentos con Receta
[J Atencion a Largo Plazo  [] Estadia en Hospital [ Paciente Ambulatorio de Hospilal O Otros (Especificar)

(por ejemplo, andlisis de laboratorio, terapia fisica)

“IIIIIIII MR A |||I| Hm II“ ‘||| pagia 140
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ESYADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

DCSS 0054 SPA {04/27/05)

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NIRO

SEGURO DENTAL:
¢Tiene actualmente una cobertura de Sequro de Dental? [ i [ No

Si la respuesta es Si, por favor, complete a continuacin.

Compafiia de Seguro Dental

Direccion de la Compania de Seguro Dental: Calle, Nomero de apartamento o Nimero de Unidad

(direccion a donde se envian por correo los reclamos)

Ciudad Estado Caodigo Postal Nimero de Poliza

Cantidad de Prima § narque Uno:  [[] Semanal [} Bi-Semanal [J Quincenal

Cantidad que Paga $ Margue Uno: ] Semanal O 8i-Semanal [ Quincenal

Cantidad que Paga el Empleador § Marque Uno: [} Semanal ) Bi-Semanal [0 Quincenai

Cantidad de la deduccion aplicada a la porcidn Canlidad de la deduccion aplicada a la porcion Co_st_o para agregar un hijo

de Seguro de Salud del empleado $ de Seguro de Salud del dependienie $ adicional $

Dependiente/s Actualmente Cubiertols por el Seguro Dental ——
Nombre (Primer nombre, Niimero de . Sexo Fecha-de Numera/s de Pdliza Fecha de Inicio F;Calsza;()n
Segundo, Apellido) Seguro Social Nacimiento

1.

2.

3.

q.

5.

6.

[7Y Por favor marque esta casiiia si los nombres y nimeros de péliza de fos dependienles cubiertos por su Seguro Dental se enumeran en una

hoja separada. Por favor, adjunte la hoja.
[J No disponible para dependientes.

SEGURO DE VISION:
;Tiene actualmente una cobertura de Seguro de Vision? [] S [ No

Si la respuesta es Si, por favor, complete a continuacion.

Compafiia de Seguro de Visién

Direccion de la Compaiiia de Seguro de Visidn; Calle, Nimero de apartamento o Nimero de Unidad

{Direccidn a donde se envian por correo 10s reclamos)

Ciudad Estado Cédigo Postal Numero de Poliza
~Cantidad de Prima $ Marque Uno: ] Semanal [1 Bi-Semanal [] Quincenat

Cantidad que Paga § Marque Uno:  [] Semanal [J Bi-Semanal [0 Quincenal

Cantiad que Paga el Empleador $ Marque Una:  [] Semanal [ Bi-Semanal (J AQuincenal

Cantidad de la deduccion aplicada a la porcién Cantidad de la deduccion aplicada a la porcion Co'sFo para agregar un hijo
“de Seguro de Salud del empleado $ de Seguro de Salud del dependiente $ adicional $

Dependiente/s Actualmente Cubierto/s por el Sequro Dental

Nombre (Primer nombre, Namero de Sexo | Fechade Nimerods de Péliza Fecha de Inicio E?C':;:f;' ]

Segundo, Apellido) Seguro Social Nacimiento nalzac:o

1.

2.

3

4.

5.

6.

[J Por favor marque esta casilla si los nombres y numeros de poliza de los dependientes cubiertos por su Seguro de Visidn se enumeran en

una hoja separada. Por faver, adjunte Ia hoja.
[ No disponible para dependientes.
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

DCSS 0054 SPA (04/27/05)

SECCION II: SEGURO DEL OTRO PADRE

SEGURO DE SALUD:

¢ El otro padre actualmente brinda cobertura de Seguro de Salud para el / los nifio/s o usted? [ si [INe
Si la respuesta es Si, por favor complete la informacién a continuacién,

Compania de Seguro de Salud

Direccion de la Compariia de Seguro de Salud: Calle, NOmero de apariamenlo o Nimero de Unidad (Direccion a donde se envian por correc los
reclamos) )

Ciudad Estado Codigo Postal

SEGURO DENTAL:
¢El otro padre actualmente brinda cobertura de Seguro Dental para el / los nifio/s o usted? [dSi [JNo
Si la respuesta es Si, por favor complete la informacion a continuacidn.

Compafiia de Seguro Dental

Gireccién de la Compania de Seguro Dental: Calle, Nimera de apartamento o Numero de Unidad recfamos) {Direccién a dénde se envian por
correo los reclfamos)

Cludad Estado Codigo Postal

SEGURO DE VISION:

¢ El ofro padre actualmente brinda cobertura de Seguro de Vision para el / los nifio/s o usted? st [ONe
Si la respuesta es Si, por favor complele la informacién a continuacion.

Compafiia de Seguro de Vision

Direccion de la Compafiia de Seguro de Vision: Calle, NUumero de apartamento o Nimero de Unidad (Direccion a donde se envian por correc
fos reclamos)

Ciudad Estado Cadigo Postal

SECCION Ill: (SE TIENE QUE COMPLETAR)

] He adjuntado la informacién de laflas tarjeta/s de seguro sobre 1a cobertura para el / los nifio/s.

[] En este momento, no tengo tarjetas/informacion de seguro sobre la cobertura para el / los nifio/s. Le enviaré ta informacion cuando la reciba
de la companiia de seguros. :

£71 En este momento no tenemos disponible cobertura de seguro. Entiendo que al momento de feneria disponible, tendré que agregar a mifs
hijofs al plan y luego notificar a 1a organizacion de sustento al nifio focal sobre la cobertura. La coberiura no esta disponible porque:

0 No se ofrece (J Temporal [] Medio Tiempo [ Inscripcion Rechazada  [] Costos no razonables
[ Periodo de pruebalfecha elegibilidad

DECLARACION DE PRIVACIDAD
La Ley de Practicas de Informacion de 1997 (Cédigo Civil Seccién 1798.17) v Ia Ley Federal de Privacidad de 1974 (Ley de Orden Plblico 93-579)
requieren que se dé este aviso siempre que se solicite informacién personal sobre las personas. La informacién requerida en este formulario,
incluyendo el Namero de Seguro Social, es utilizada por el Departamente de Servicios de Sustento al Nifio (DCSS) para identificacion y comunicacion
con usted. Segln la Seccién 466 (a) (13) de fa Ley de Seguridad Social, se requiere que el DCSS solicile el Nimerc de Seguro Social de una
persona que esté sujeta a una sentencia de divorcio, orden de sustento al nifo, o determinacion o reconocimiento de paternidad.

La informacién del Nimere de Seguro Social es obligatoria y se mantendra en el archivo en la organizacion de sustento a! nifio local para ubicar e
identificar a las personas y activos para establecer, modificar y aplicar las obligaciones de sustento al nifio. La inscripcion de un hijo en el seguro de
salud puede requerir |a divulgacion del Nomero de Seguridad Social dei nifio v la direccién de correo al empleadar del ofro padre o fa divilgacion del
Namero de Seguro Social del nifio al otro padre.

La informacién en su caso puede ser analizada u otorgada al Estado, otra organizacion que pueda legalmente recibir dicha informacidn, y al ofro
padre o a su abogado dentro del limite permitido por ley.

FIRMA FECHA
NOMBRE EN IMPRENTA ’ TELEFOMNO (incluir el Codigo de Area)
TITULO
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NMINO

INSTRUCCIONES CON RESPECTO AL USO DE FORMULARIOS JUDICIALES
TRADUCIDOS EN ESPANOL

DCSS 0637 SPA (09/11/07)

La agencia local de sustento al nifio ha sido informada de que el Inglés no es su primer idioma.
Por lo tanto, se proporcionan traducciones de formularios judiciales especificos como un servicio al
cliente ha usted. Estos formularios incluyen informacion e instrucciones acerca de su caso de
sustento al nifio y pueden ser utilizados en acciones judiciales.

Es importante que usted comprenda sus derechos y responsabilidades para poder participar
completamente en las acciones judiciales para establecer paternidad, sustento al nifio, y 6rdenes de
sustento. A usted también se le puede solicitar que proporcione informacion con respecto a sus
ingresos y situacion familiar de manera que la corte pueda determinar la cantidad correcta de
sustento al nifio.

Se incluyen formularios judiciales traducidos solamente para su informacion. La Norma Judicial
201.1 de California autoriza al Consejo Judicial a desarrollar formularios para ser utilizados en ias
cortes de este Estado. Los formularios adoptados por el Consejo Judicial para uso obligatorio deben
ser utilizados por todos, incluyendo la agencia local de sustento al nifio, y deben ser aceptados para
su presentacion por todas las cortes. Ademas, cualquier formulario presentado a la corte debe estar
completado en Inglés.

Los formularios judiciales de idioma Inglés seran proporcionados al igual que la traduccién al
Espafiol. Usted tiene que completar el formulario judicial de idioma Inglés con la informacion
solicitada y devolverlo a la agencia local de sustento al nifio. Por favor consulte la traduccion al
Espariol para ayudarse a completar el formulario judicial de idioma Inglés.

Para recibir ayuda en completar los formularios adjuntos usted puede contactar a la agencia local de
sustento al nito. Usted también tiene el derecho de buscar consejo legal por parte de un abogado
privado u oficina de servicios legales a su propio cargo. Si usted contrata a un abogado, usted tiene
que informarle a la agencia local de sustento al nifio. Para informacién y/o asistencia legal gratuita,
usted puede contactar a la Oficina del Facilitador de la Ley de Familia de ta Corte Suprema.

Se puede obtener informacion acerca de las ubicaciones de facilitadores de ley de familia y servicios
de abogados disponibies por el Centro de Autoayuda de la Corte de California que se encuentra en el
sitio web www.courtinfo.ca.gov/selfhelp/ o llamando a su Corte Suprema local.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor contactenos al 1-866-901-3212 o 1-866-399-4096 TTY
(para personas con impedimentos del habla/audicion).




FL-150S

ABOGADO 0 PARTE SIN ABOGADO (Nombra y Direccidn poslal): SOLAMENTE PARAUSC DE LA CCRTE

NC. OE TELEFONO.

Sélo para
informacion

DIRECCION ELETRONICA (Opcionaf):
ABOGADC DE PARTE DE (Nombra):

CORTE SUPERIOR DE CALIFORNIA, CONDADQ DE
DIRECCIGN (CALLE}Y No entregue

DIRECCION (POSTAL}: ala corte

CIUDAD ¥ CODIGO POSTAL:
NCMBRE DE DIVISION:
SOLICITANTE/DEMANDANTE:
DEMANDADO:  Sélo para informacidn
OTRO PADRE:

NUMERO DE CASC:

DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS No entregue ala corte

1. Empleo (Complete la informacién abajo sobre su frabajo actual, o si usted estd desempleado, su frabajo mas reciente.)
a. Nombre del empleador:

Adjunte una

copia de los b. Direccién del empleador:

talones de su c. Nimero de teléfono del empleador:

sueldo en los d. Suocupacion:

;’lg?gs dos e. Fecha del comienzo de trabajo:

(borre los f. Siestd desempleado, fecha que dejé de trabajar:

nimeros de g. Trabajo horas por sermana.

seguro social). h. Me pagan § (] pormes [ ] porsernana [_] porhora (cantidad en brulo antes de las

deducciones de impuestos.)

§i tiene mas de un empleador, afada una hoja de papel de 8 V2 por 11 puigadas y escriba la informacién de arriba para cada
empleador. Escriba "Pregunta 1-—0tros Empleadores” en la parte de arriba de la hoja.)

2. Edad y Educacién
a. Miedad es {especifique):
"b. He terminado la escuela secundaria o el equivalente: (] Si [_] No Sino,elgrado mas alto terminado (especifique):
¢. Efnimero de afios de colegio/universidad terminados (especifiqua): [ Cerlificado/Licencia (especifique).
d. Elnarnero de aiios de la escuela de post-graduado (especifique): [ CertificadolLicencia (especifique):
e. Tengo lo siguiente:  [___] Licencia profesionalfocupacional (especifigue):
] Entrenamiento vocacional (especifique):
3. Informacién de Impuestos
a. ] Hice mi dltima declaracidn de impuestos en (especifique afio):
b. El estado legal que dectaro en mis impuestos [ | persona soltera [___] cabeza de familia
{7 casadofa declarandome separado/a de mi esposofa [ casado/a declarando junto a mi esposo/a (especifigue nombre).
¢. Hago mi daclaracion de impuestos estatales en  [__] California [__] Otro (especifiqus):
d. Reclamo el siguente nimero de exenciones (incluyendo mi mismo/a) en los impuestos (especifigue):

4. Ingreso de la Otra Parte. Estimo que ‘el ingreso mensual (antes de las deducciones por impugstos) de la otra parte en este
casoes: § .

Esta estimacién se basa en (explique):

(Si usted necesita mas espacio para contestar a cualquier pregunta sobre este formularie, adjunte una hoja de papel de 8 V2
por 11 pulgadas y escriba el niumero de la pregunta antes de su contestacidn.)

5. Numero de paginas adjuntas:

Declaio bajo pena del perjurio bajo las leyes del Estado de Califernia que la informacion que aparece en fodas las paginas de este
fermulario y paginas adjuntas es verdadera y correcta.

Fecha: | ’
Sélo para informacioén
(NOMBRE ESCRITO A MAQUINA 0 LETRA UE MOLDE) ' (FIRMA DEL DECLARANTE) i 1
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FL-150 S

SOLICITANTEADEMANDANTE: : NUMERO DE CASO:
DEMANDADO: . . .
OTRO PACRE: Solo para informacién No entregue a la corte

Adjunte copias de talones mostrando su suelde en los dltimos dos meses junto con prueba de cualquier otro ingreso, Lleve
una copia de su Wltima declaracién de impuestos federales a la audiencia de corte (borre de sus falones y su declaracién de
impuestos su ndmero de seguro social)

5. Ingreso {enumere todas los tipos de ingresos que usted recibié duranie los 12 meses pasados. Para Promedio
calcular el promedio mensual, divida el fotal anual por 12) Mes pasado mensual
. Salario o sueldo (sueldo brufo total, antes de deducciones de impuestos) .

. Sobresueldos/Pago de horas extras (bruto total, anles de rebajo de impuestos)

. Comisiones obonos

. Asistencia pablica (por ejernpb TANF SSI GA/GR [::1 recibiendo actuaimente

Manutencion de pareja de hecho [ de esta pareja de hecho ] de otra pareja de hecho

. Fondos de Pension/Jubilacion

Pagos de jubilacién por medic dei éeguro social (ﬁc; S8y

a
b
c
d
e. Manulencidn de conyuge :] de este matrimonio [ ] de otro matrimonio
f
g
h.
.

tncapacidad: [} seguro sockal (no $81) [_] mcapacndad del Estado SD!) [::] seguro_

d
Beneficios de desempleo ._ privado

=

. Compensacién de trabajadores

AR B A 8 O Y BR 6RO &5 A

-

Otra (pages por medio del servicic mllltar por e! aHOJamlento (BAQY), regallas etc. ) (especrfque)

8. Ingreso de Inversiones (Prepare y adjunle una lista que muestra la cantidad bruta recibida menos gastos an efeclivo por cada
propiedad.)

a. Dividendosfintereses

b. Renta de propiedades aiqutladas

¢. Ingreso de fideicomiso_

d. Otro (especifique).__

L= LN ]

7. Mis ingresos de trabajar por cuenta propia después de deducir los gastos de negocio:

Soyel [_] duefio/propietario Gnico [ ] socie [ ] otro {especifiue): -
Numero de afos en este negocio (especifique);

Nombre de negocio {especifigue):

Tipo de negocio (especifiqus):

Adjunte una declaracion de beneficio y de pérdida paralos dos anos pasados o la declaracion "C” de sﬁ declaracion de
impuestos federales. Tache su niimero de seguro social. 5i tiene mas de un negocio, proporcione la misma informacion
para todos sus negocios.

8. [} Ingreso Adicional. He recibido dinero de una vez {garancias de loteria, herencia, etc.) en los oltimos 12 meses
(especifique el origen y la cantidad):

9, [_] Cambio de Ingreso. Han ocurido cambios significativos en mi situacién financiera en los dltimos 12 meses debido a

{especifique).
10. Deducciones ' Mes pasado
a. Cuotas sindicales obligatorias e — . B 3
b. Contribuciones abligatorias al fondo de pensuones y jubilacién (no ;ncluya seguro sacial, FICA 401 K, IRA) .8
¢. Conlribuciones para seguro médico, dental, hospital, y cualquier otra de salud (cantidad lotal mensual) ___ __ §
d. Manutencién de nifos que yo pago por nifos de olra refacion e - I
e. Manutencion de conyuge pagado por érden de la corte por otro matrimonio . e 3
f. Manutencion de pareja de hecho pagada por érden de la corte por otra relacion de parejadehecho . §
g. Gaslos necesarios relacionados al frabajo no regmbolsados per mi empleador (adjunfe explicacion tilulada
Pregunta 109.) o [
11. Bienes/Recursos Total
a. Dinero en efectivo y cuentas de cheques, ahorros y otras cuentas dedeposito _ .
b. Acciones, bonos, y otros bienes que se puede vender facilmente e
¢. Cualquier otra propiedad [ ] bienes raices [_] personal (Estfme el valor comerclal justo menos
los préstamos y deudas que usted debe) ... - ISP
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FL-150 §

SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMEROQ DE CASO:
DEMANDADO: - . .
— OTRO PADRE: Sdlo para informacion No entregue a la corte
12. Las personas siguientes viven conmigo:
Cémo esta relacionado/a| Ingreso, mensual Paga algunos gasios
Nombre Edad con Usted? (ej. hijo) (En bruio) del hogar?
a. 7] si ] No
b. s [ nNo
c. [ si TN
d. (] si [ ] No
e CIsi  [CJwNo
13. Promedio de gastos mensuales [~7] Estimacion de gastos [_] Gastos actuales. [] Gastos propuestos
a. Mi casa: h. Lavanderia ytintoreria _________ §
(1) C_] Rentao [} hipoteca ... $ i Ropa o %
Si hipoteca; jo Bducacién ___ . ... ... __.._ §
(a) Promedio de principal: $ k. Entretenimiento, regalos y vacaciones  §
(b) Promedio deinterés:  §_______ | Gastos de auto y transporte
{2} Impuestos de propiedad .~~~ § (sequro, gas, reparaciones, autobds, etc.).$
(3) Seguro de casa o apartamento m. Seguranza (vida, accidente elc.; No incluya
{si no incluido arriba) $ seguro de auto, casa, o médico. ) 3
{4) Manutencién y reparacién $ n. Ahorros e mversmnes.df IO 1
o e o. Contribuciones caritativas _~~~  §
b, (i?és(:tijcsomedicos no pagados por seguro ; p. Pagos a plazos
] T {detalle abajo en 14 y inserfe el lotal aqui). $
c. Cuidadodenifo(sy .. ____ & q. Otro (especifique); _ -3
d. Comida encasa y provisiones _____ _ §
€. Comida fuera de casa R r. GASTOS TOTALES (a-q) (No incluya
canficlades en a (1)(a} and (b)) 8
f. Gas, luz, agua,basura . _ ¢
i . g. Cantidad de estos gastos pagados por
g. Teléfonol/celular/correo electrnico . . § otras personas _

14. Pagos a plazos y deudas no incluidos arriba

Pagado a Para Cantidad mensual | Balanza de pagos | Fecha del Gitime pago
3 §
$ L3
$ $
3 $

15. Honorarios por servicios de abogado (Se requiere esfa informacion si cualquiera de las partes piden el pago de honorario de
abogado). $

a. Hasta hoy dia le he pagade a mi abogado por hencrarios y costos (especifique): $
b. La fuente de este dinero fue {especifique):

¢. Hasta hoy dia debo lo siguente de honorarios y costos aparte de 1a cantidad ya pagada (especifique el total debido):
d. Por cada hora mi abogado me cobra (especifique): $

Yo confirmo esta informacion y el acuerdo sobre honorarios.

Fecha; . . ..
Sélo para informacion
{NOMBRE DEU/A ABOGADO!A ESCRITO A MAQUINA 0 LETRA CE MOLDE) {FIRMA DE ABOGADO/A)
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FL-150 8

SOLICITANTE/DEMANDANTE: NUMERO DE CASO:
- DEMANDADC: Sélo para informacién No entregue a la corte
OTRO PADRE:

16.

17.

18.

i8.

20.

INFORMACION DE MANUTENCION DE NINO(S)
(Complete esta pagina solamente si su caso imptica manutencion de nifio(s).)

'Ntmero de nifios

a. Tengo (especifique nimero): nifo(s) menores de 18 afics con el olro padre en este caso.
b. Los nifics pasan % de tiempo conmigo y % de tiempo con el ctro padre.
(Si no estd seguro/a del porcentaje, 0 no hay acuerdo entre padres, describa por favor su horario de las visilas aqui.)

Gastos relacionados con la salud de los nifics

a. D Tengo [} Notengo  segurode satud/medico para los nifios disponible por medio del trabajo.
b. Nombre de la compania de seguros:

¢. Direccion de la compafia de seguro:

d. Elcobro mensual para ef segure de salud de los nifios es o debe de ser (especifique): $
(No incluya ia cantidad pagada por su empleador)

Gastos adicionales para los nifios en este caso . Cantidad por mes
a. Cuidado de nifios para poder i a trabajar u obtener entrenarniento de trabajo $

b. Gastos médicos de nifios no cubierfos porsegure .. $

¢. (astos de transporle para visitacién B B %

d. Gasios de necesidades educativas o especiales de los miios {especmque) ,,,,,,,,,,,, b

Dificultades espec}ales Pido de la corte consideracién de circunstancias financieras especiales:

{Incluya documentacidn de apoyo para cuaiquier circunstancia descrita aqui inciuyendo, ordenes judiciales):

Cantidad por mes Por cuanios meses?

a. Gastos extraordinarios de cuidado de salud no incluido en la pregunta
nimero, 18b $

b. Pérdidas calastroficas no cubiertas por un seguro (ejemplos fuego, hurto,
otra pérdida no asegurada) L ~ o

¢. (1) Gaslos de menores de otros matrimonios o relaciones que viven
conmigo . %

(2) Nombres y edades de estos menores (especifi que)

{3) Manutencién de ninds recibida de otra persona por estos ninos R

Los gastos enumerados en a, b y ¢ crean una dificultad financiera extrerna porque {explique}:

Otra informacion que quisiera que la corte supiera referente a la manutencién de nifios en mi caso (especifique):

FL-150 5 [Rev. January 1, 2007} DECLARACION SOBRE INGRESOS Y GASTOS Pagina 4 de 4
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ESTADO DE CALIFORNIA - AGENCIA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

DECLARACION HISTORIAL DE PAGO DE SUSTENTO

OCSS 0569 $PA (09/20/05)

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NMINO

Persona que completa este formulario (nombre):

Historial de Pago de Sustento para (marque uno):

[[] Gastos médicos no reembolsados [[] Familia

[ ] Nifio

[ ] Otro {especificar)

[] ceényuge

Soy: I:] La Parte con la Custodia

[] &t Padre sin la Custodia

(] Familia

ANO

ANO

ANO

CANTIDAD
CRDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
CRDENADA

CANTIDAD
PAGADA

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

ANO

ANO

ANO

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

Enero

ORDENADA

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Declare, bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que io que antecede es verdadero y
correcto. Estoy al tanto de que esto puede ser entregado al otro padre para que lo verifique y se le puede
solicitar a la otra parte que presente informacién.

Firma:

Fecha;

No. de Caso:

WEBAFPP

i

DD2014629030

BN/ DR A

i

Pagina1de?



E5TADC DE CALIFORNIA ~ AGENCIA DE SALUG Y SERVICIOS HUMANOS DEPARTAMENTO DE SERVICICS DE SUSTENTO AL NINC

DECLARACION HISTORIAL DE PAGO DE SUSTENTO

OCSS 0569 $PA (D9/20/05)

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA DECLARACION

HISTORIAL DE PAGO DE SUSTENTO

El reverso de esta pagina, es su declaracio historial de pagos de sustento para su caso.
Se requiere que complete mes por mes, afio por afo un analisis de las cantidades de
sustento que se debian (ordenados por el tribunal) y la cantidad de cada pago reatizado.
Estas cifras ayudaran a determinar la cantidad de sustento atrasado, si hubiera.

Tiene que completar una pagina separada (o paginas) para cada sustento al nifio, sustento del
conyuge, sustento familiar, sustento médico, gastos médicos no pagados, y otros tipos de
sustento no detallados. NO combine el sustento al nifio y el sustento del conyuge a
menos que la orden del tribunal combine ambos pagos en una orden de sustento
“familiar”. '

En la columna de Cantidad Ordenada, complet'e la cantidad de sustento que correspondia a
cada mes desde que comenzé la orden del tribunal. Si hubo algin cambio en la orden del
tribunal, asegdrese de que cada mes refleje la cantidad correcta del sustento debido.

En la columna de Cantidad Pagada, indica fa cantidad en ddlares de sustento pagado en ese
mes. Si se hizo mas de un pago en un determinado mes, coloque la cantidad totat en ddlares
de sustento pagado. Coloque la cantidad en délares al lado de cada mes en el que se
realizé realmente el pago, y no al lado del mes o meses en que se debio el pago. Podra
adjuntar hojas segun sea necesario.

Sepa que esta declaracion no es confidencial y que puede entregarse al otro padre en su caso
para que 1a revise. Si existe algin desacuerdo sobre el historial de pago, las partes deberan
presentar pruebas de pagos-en la forma de cheques cancelados, recibos, etc.

Complete esta Declaracion en forma prolija y correcta para asegurarse que no haya efrores o
confusiones sobre la cantidad de sustento atrasados, si los hubiera.
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